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IZVLEČEK 
Uvod: Kritično bolni so v času hospitalizacije v enoti intenzivnega zdravljenja bolj 
podvrženi pomanjkanju spanja. Motnje spanja so pogosto opredeljene kot pomemben stresor 
v času hospitalizacije. Pomanjkanje spanja je povezano z množico neželenih učinkov, ki 
vplivajo na potek zdravljenja in čas hospitalizacije kritično bolnih. Namen: Namen 
diplomskega dela je predstaviti problem nezadostnega in nekakovostnega spanja kritično 
bolnih v enoti intenzivnega zdravljenja ter izpostaviti pomembno vlogo medicinskih sester 
pri zagotavljanju kakovostnega spanca. Metode dela: Uporabili smo deskriptivno metodo 
dela s sistematičnim pregledom domače in tuje literature. Vire smo iskali v naslednjih 
podatkovnih bazah: PubMed/Medline, CINAHL, DiKUL in COBIB. SI. Skupaj s pregledom 
referenčnih seznamov smo identificirali 857 enot, od katerih smo v končno analizo vključili 
13 člankov. Za oceno kakovosti analiziranih člankov smo uporabili štiristopenjsko lestvico, 
po zgledu avtorjev Eccles in Mason. Rezultati: Najpogosteje naveden vzrok za motnje 
spanja je po oceni kritično bolnih hrup. Sledi bolečina, ki še vedno predstavlja velik dejavnik 
motenj spanja tako po oceni kritično bolnih kot tudi zdravstvenih delavcev. Kritično bo lni 
so izpostavljali tudi bujenju, ki je velikokrat posledica izvajanja rutinskih aktivnosti 
zdravstvenih delavcev ponoči. Pomembno je omeniti tudi psihološke dejavnike, ki imajo 
velikokrat večji vpliv na spanje kot dejavniki okolja. Z uporabo ušesnih čepkov, očesih mask 
in s poslušanjem glasbe pred spanjem se je pri kritično bolnih izboljšala globina spanja, 
zaznane so bile nižje vrednosti srčnega utripa, bilo je manj prebujanj ponoči, kritično bolni 
so ocenili spanje kot bolj kakovostno. Najpogosteje omenjene opazovalne lestvice za oceno 
spanja pri kritično bolnih, ki vključujejo njihovo subjektivno oceno spanja so: Richards 
Campbell lestvica spanja, Verran in Snyder-Halpern lestvica spanja in Vprašalnik o spanju 
v enoti intenzivnega zdravljenja. Razprava in zaključek: Zdravstveni delavci s svojim 
delom pomembno vplivajo na kakovost spanja kritično bolnih. Na spanje kritično bolnih 
vplivajo vsi, ki se gibajo v enoti intenzivnega zdravljenja. Pri načrtovanju in izvajanju 
aktivnosti ima veliko vlogo medicinska sestra, saj lahko najbolje spodbuja terapevtsko 
okolje in zdravstveno nego, ki omogoča daljši čas in boljšo kakovost spanja kritično bolnih. 
Za nadaljnji razvoj promocije spanja kritično bolnih je pomembno poznavanje različnih 
orodij za oceno spanja. Dobro bi bilo, da bi se v Sloveniji bolj uveljavila ocenjevalna orodja, 
ki bi pripomogla k bolj celostni zdravstveni negi kritično bolnih. 




Introduction: Critically ill patients during an intensive care unit treatment are likely to 
suffer from sleep deprivation. Sleep deprivation is considered a very important stressor 
during hospitalization. Lack of sleep is connected to many adverse effects on a patient's 
treatment and to the length of the hospitalization. Purpose: The purpose of this thesis is to 
introduce the problem of low-quality sleep and sleep deprivation of hospitalized patients in 
intensive care units and to investigate the important role of the nurses in providing high-
quality sleep. Methods: We used a descriptive method of work and systematically reviewed 
several sources of domestic and foreign literature by searching for resources in the following 
databases: PubMed/Medline, CINAHL, DiKUL, COBIB. SI.  With this method, and by 
checking the reference lists, we identified 875 publications, 13 of which were included in 
the final analysis. We used Eccles & Mason system to assess the quality of the analyzed 
articles. Results: Critically ill patients most often state noise as the main reason for disturbed 
sleep. Noise is followed by pain, which is the main factor for the sleep disturbance in the 
patients’ and health-care workers’ view. Critically ill patients also listed waking up during 
the night as a disturbing factor, which is often a consequence of routine activities of the 
health-care workers. Very important are also psychological factors, which have often a 
bigger impact on a patient's sleep than the external factors. With the use of ear plugs, sleep 
masks and letting the critically ill patients listen to music before sleep, researchers improved 
the depth of the patients’ sleep and observed lower heart rates. There was also less waking 
up during the night and critically ill patients reported an improvement in their sleep. We 
researched the most often viewed rating scales for critically ill patients’ sleep, which 
describe their subjective rating of sleep such as the Richard Campbell sleep scale, Verran 
and Snyder-Halpern sleep scale and The Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire. 
Discussion and conclusion: Performance of health-care workers has a significant impact on 
the quality of sleep of critically ill patients. Everyone present in an Intensive Care Unit has 
an effect on the sleep of critically ill patients. Nurses have a very important role in planning 
and performing the intensive care unit activities, as they can stimulate therapeutic 
environment and medical treatment that enable longer sleeping times and better-quality sleep 
of the critically ill patients. To further improve sleep of the critically ill patient it is important 
to have knowledge of diverse sleeping assessment tools. In Slovenia it would be good to 
introduce various sleeping assessment tools to the intensive care units to aid the overall 
nursing care of the critically ill patients.  
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Spanje spada med osnovne človeške potrebe in je zato v zadostnih količinah nujno potrebno 
za stabilno fizično in psihološko zdravje (Guyton, Hall 2006). Prikrajšanost ali pomanjkanje 
spanja Hamze in sodelavci (2015) definirajo kot časovno omejitev v količini in kakovosti 
spanja in počitka zaradi različnih dejavnikov. 
Zadostna količina spanja in počitka je izjemno pomembna za okrevanje kritično bolnih 
(Kodila 2008). Telo med spanjem doživlja veliko fizioloških sprememb, ki imajo pomembno 
vlogo pri rasti in homeostazi. Te spremembe so še posebej pomembne pri kritično bolnih, 
saj imajo nestabilno hemodinamiko, okvarjen obrambni mehanizem in omejeno fiziološko 
rezervo (Kamdar et al., 2012). 
V enoti intenzivnega zdravljenja (EIZ) so kritično bolni pogosto podvrženi pomanjkanju 
spanja ali nekakovostnemu spanju (Kamdar et al., 2012). Gültekin in sodelavci (2018) so z 
lestvico doživljanja stresorjev v EIZ ocenili doživljanje stresnih dejavnikov kritično bolnih. 
Ugotovili so, da so kritično bolni nezmožnost spanja umestili na četrto mesto najbolj stresnih 
dejavnikov v EIZ. V raziskavi Kamdar in sodelavci (2016) je kar 75 % kritično bolnih spanec 
v EIZ ocenilo, kot slab ali zelo slab. McKinley in sodelavci (2012) pa so ocenili spanec 
kritično bolnih 1 teden po odpustu iz EIZ. Dokazali so, da je 50 % anketirancev imelo zmerne 
do hude težave s spanjem tudi doma. Čeprav se je kakovost spanca na splošno izboljšala 
sčasoma, je skoraj tretjina vseh anketiranih v 26 tednih še naprej imela zmerne do hude 
težave. 
Na pomen spanja je že v 19. stoletju opozarjala Florence Nightingale, ki je spodbujala, da 
se medicinske sestre zavedajo motečih elementov, ki vplivajo na spanje kritično bolnih 
(Salzmann-Erikson et al., 2015). Druga pomembna teoretičarka zdravstvene nege Virginia 
Henderson trdi, da sta spanje in počitek temeljni sestavini osnovnih človekovih potreb, ki 
jih posameznik potrebuje, da si povrne zdravje (Alligood, 2014). Obe teoretičarki trdita, da 
imajo medicinske sestre pomembno vlogo pri izboljšanju spanca kritično bolnih (Salzmann-
Erikson et al., 2015). Glavna naloga zaposlenih v vsaki EIZ je zagotoviti kritično bolnim 
visoko kakovostno zdravstveno obravnavo in okolje, v katerem lahko okrevajo. Velikokrat 
je lahko intenzivno okolje prezasedeno, kaotično in hrupno, kar je za kritično bolnega 
suboptimalno. Pomembno je izobraževanje vseh zdravstvenih delavcev na področju 
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dojemanja in prepoznavanja dejavnikov tveganja in njihov vpliv na spanje in okrevanje 
kritično bolnih (White, Zomorodi, 2017). 
V nadaljnjem besedilu je predstavljena vloga medicinske sestre in ostalih sodelujočih v 
zdravstvenem timu pri zagotavljanju okolja, ki pozitivno vpliva na proces zdravljenja in ima 
večji poudarek na kakovosti spanca kritično bolnih v EIZ.  
1.1 Teoretična izhodišča 
Spanje je reverzibilno stanje perceptivne izključenosti in neodzivnosti do okolja. Za razliko 
od kome je posameznika, ki spi, mogoče zbuditi s senzornimi dražljaji zadostne jakosti 
(Guyton, Hall, 2006). Spanje lahko delimo v več stopenj, od zelo plitkega do globokega 
spanca. Raziskovalci pa ga delijo predvsem v dve vrsti spanca: obdobje s hitrim 
premikanjem očes (ang.: rapid eye movement – REM) in ne-hitro premikanje očes (ang.: 
non-rapid eye movement – NREM) (Guyton, Hall 2006). 
NREM prestavlja 75–80 % spanja (Carskadon, Dement, 2011) in je razdeljen v štiri faze 
(Honkus, 2003). Prva faza je prehodna med budnostjo in spanjem, saj se speči posameznik 
zaveda svoje okolice in se lahko hitro zbudi. Druga faza je malce globlja. V njej se 
posameznik ne zaveda svoje okolice in ga je težje predramiti iz spanca. Tretja in četrta faza 
sta imenovani globok spanec, v tem času spečega posameznika zelo težko zbudimo (Parker, 
1995, cit. po Frisk, Nordström, 2003). Tretja in četrta faza se imenujeta tudi spanje počasnih 
valov (ang.: slow wave sleep) beleženih na monitorju elektroencefalografa (EEG) 
(Carskadon, Dement, 2011). V tem delu spalnega cikla se za 10 do 30 % zniža krvni tlak in 
frekvenca dihanja ter upočasni delovanje metabolizma na bazalno raven. Globok spanec 
velja za čas varčevanja z energijo, regeneracijo in izgradnjo tkiv (Honkus, 2003).  
V normalnem ciklu spanja se intervali REM spanja pojavljajo na 90 min. in trajajo 5–30 
min. Značilna je visoka možganska aktivnosti ob paraliziranem skeletnem mišičju. Osebo je 
v tej fazi cikla težje zbuditi kot v ostalih, a se kljub temu pogosto spontano zbudimo ravno 
v njej. Mišični tonus celotnega telesa je močno znižan. Srčni ritem in dihanje pogosto 
postaneta neenakomerna. Kljub močni zavrtosti skeletnih mišic, se posamezni gibi poleg 
hitrega premikanja oči vseeno pojavljajo. Možgani so v REM fazi močno aktivni. Z EEG 
preiskavo beležijo zelo podobno aktivnost kot v budnem stanju. V tej fazi spalnega cikla 
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pogosto tudi sanjamo (Guyton, Hall 2006). Procesi v fazi NREM spanca naj bi omogočali 
regeneracijo organizma, faza REM pa izboljša kreativnost možganov (Urden et al., 2006). 
Pri zdravi odrasli osebi se preko noči cikel spanja ponovi od 4 do 5-krat. V prvi tretjini noči 
prevladuje NREM, v zadnji tretjini pa REM. Koliko spanca potrebujemo, ni povsem jasno. 
Na to vplivajo številni dejavniki, vključujoč genetske predispozicije. Potreba po spanju se 
spreminja tudi na dnevni ravni glede na obremenitev posameznika (Urden et al., 2006).   
1.1.1 Ocena spanja 
Ob vse večjem zavedanju motenj spanja kritično bolnih predstavlja ocena spanja velik izziv 
za zdravstvene delavce (Delaney et al., 2015a). Spanje je mogoče oceniti z različnimi 
objektivnimi in subjektivnimi metodami (Elliott et al., 2013). V skupino objektivnih metod 
spadajo: polisomnografija, aktigrafija in bispektralni indeks (BIS). V skupino subjektivnih 
metod se uvršča opazovanje medicinskih sester z uporabo različnih ocenjevalnih orodij in 
subjektivna ocena spanja po oceni kritično bolnih (Younis et al., 2019). 
Polisomnografija je edina metoda, ki prepozna in oceni posamezne faze spanja (Elliott et al., 
2013, Urden et al., 2006). Vključuje elektroencefalografijo (EEG), elektromiografijo, 
elektrookulografijo, elektrokardiografijo (EKG) ter snemanje dihanja na več nivojih. 
Spremembe v frekvenci in amplitudi možganskih valov, ki jih zaznajo z EEG, omogočajo 
razčlenitev faz spanca (Urden et al., 2006). Elektrookulografija beleži premikanje oči med 
spanjem. Namenjena je predvsem zaznavi REM faze spanja. S pomočjo elektromiografije 
sočasno beležijo aktivnost posameznih mišičnih skupin. Med snemanjem spremljajo tudi 
EKG, nasičenost krvi s kisikom in gibanje prsnega koša (Urden et al., 2006).  
Postopek natančne in zanesljive ocene spanja kritično bolnega s polisomnografijo v EIZ je 
zahteven, drag in zamuden (Elliott et al., 2013). V celotnem času snemanja mora biti na voljo 
strokovno usposobljena oseba, ki skrbi, da je posnetek tehnično neoporečen in interpretira 
rezultate (Bourne et al., 2007). 
Aparat za aktigrafijo je majhna naprava, ki jo kritično bolni nosi okrog zapestja, in zaznava 
ter shranjuje informacije v zvezi z gibanjem v obdobju spanja in budnosti. Na podlagi 
pridobljenih podatkov analizira skupni čas spanja, število in pogostost prebujanj (Bourne et 
al., 2007). Zaradi kritičnega stanja so bolniki v EIZ velikokrat oslabljeni ali sedirani, kar je 
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lahko razlog, da trenutni algoritem aktigrafije napačno oceni in preceni količino spanja 
(Ritmala-Castren et al., 2014). Kljub temu so Schwab in sodelavci (2018) mnenja, da zaradi 
enostavnosti uporabe in nizkih stroškov predstavlja možnost za nadaljnji razvoj. 
BIS je monitor, ki spremlja možgansko električno aktivnost z EEG (LeBlanc et al., 2006). 
Primarno se uporablja za spremljanje stopnje sedacije med postopki anestezije (Bourne et 
al., 2007). Naprava ima tri ali štiri elektrode, ki so nameščene na bolnikovo čelo. Elektrode 
beležijo signal in s pomočjo algoritma pridobijo število, ki sega od 0 do 100. Od 90 do 100 
pomeni stanje budnosti, 0 pa predstavlja odsotnost možganske električne aktivnosti 
(LeBlanc et al., 2006). Za razliko od aktigrafije spremljanje BIS omogoča oceno globine 
spanja. Čeprav BIS metoda v kliničnem okolju EIZ še ni podrobno raziskana, ima v 
primerjavi s polisomnografijo izrazito prednost, saj za razlago podatkov ne zahteva 
obsežnega kliničnega strokovnega znanja in jo je mogoče hitro ovrednotiti ob postelji 
kritično bolnega (Delaney et al., 2015b).  
1.1.2 Moten spanec pri kritično bolnih 
Spanec kritično bolnih v EIZ je slabe kakovosti. Značilno je razdrobljeno spanje in 
nekonvencionalna arhitektura z več kratkimi, neprespanimi obdobji in s številnimi 
vzburjenji (Elliott et al., 2013). Kot je vidno v Tabeli 1, se kritično bolni pogosteje prebujajo 
in imajo krajšo dolžino spanca. Predvsem se razlikuje delež spanja v posameznih fazah. 
Kritično bolni večji delež preživijo v plitkem spanju (prvi in drugi fazi NREM) kot v 




Tabela 1: Normalni parametri spanja zdravih ljudi in primer parametrov spanja kritično 
bolnega (Prirejeno po Carskadon, Dement, 2011; Beecroft et al., 2008). 
Vidiki spanja Normalne vrednosti Vrednosti kritično bolnega 
Dolžina spanja 7–8 ur 3,1 ure 
Čas uspavanja < 20 minut / 
Število prebujanj Malo 14-krat na uro 
Delež 1 faze NREM  
v celotnem času spanja 
2–5 % 21 % 
Delež 2 faze NREM  
v celotnem času spanja 
45–55 % 74 % 
Delež 3 faze NREM 
v celotnem času spanja 
13–23 % 0,2 % 
Delež REM v celotnem  
času spanja 
20–25 % 0,4 % 
 
Kratkoročne posledice motenj spanca kritično bolnih so: zaspanost, podaljšan reakcijski čas, 
težave s koncentracijo in spominom, nihanje razpoloženja, tesnoba in depresija (Halvorsen-
Bastoe, Frantsen 2006, cit. po Salzmann-Erikson et al., 2015). Dolgotrajno pomanjkanje 
spanja kritično bolnih v EIZ predstavlja velik dejavnik tveganja za pojav delirija, ki je 
povezan z višjo obolevnostjo, umrljivostjo, trajanjem hospitalizacije na oddelku in s 
simptomi, ki so skladni s posttravmatsko stresno motnjo (Weinhouse et al., 2009). Moten 
spanec povečuje tveganje za hipertenzijo, diabetes in druge zaplete, med katere spadajo: 
upočasnjeno okrevanje, slabše celjenje ran, moteno delovanje imunskega sistema in škodljiv 
vpliv na psihološko in nevrološko stanje kritično bolnega (Younis et al., 2019).  
Zaradi pogostih stresnih situacij je povečano izločanje stresnih hormonov, kar vpliva na 
cirkadiani ritem spanja. Biološka ura spanja in budnosti ali cirkadiani ritem uravnava več 
hormonov, od katerih sta najpomembnejša melatonin in kortizol, ki ju sproščajo številni 
zunanji dražljaji. Svetloba predstavlja najpomembnejši dražljaj, ki vpliva na količino 
sproščanja melatonina in kortizola glede na izpostavljenost dnevni svetlobi. EIZ predstavlja 
mešanico neoptimalne svetlobe skozi dan in nenadnih svetlobnih dražljajev v nočnem času, 
kar predstavlja velik izziv za kakovostno spanje (Durrington, 2017). 
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Ob zavedanju, da spanje pomembno vpliva na potek zdravljenja kritično bolnih, je potrebno 
ugotoviti izvor težav s spanjem. Dejavniki tveganja motenj spanja pri kritično bolnih v EIZ 
so lahko: okoljski, fiziološki, patofiziološki in psihološki. Na Sliki 1 je shematski prikaz 
prepleta več skupin motečih dejavnikov, ki vplivajo na spanje pri kritično bolnih. Na 
nekatere izmed njih imajo zdravstveni delavci vpliv, na druge ne (Honkavuo, 2018). 
  
Slika 1: Dejavniki tveganja za moten spanec pri kritično bolnih (prirejeno po Honkavuo, 2018). 
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Okolje v EIZ je za kritično bolnega nepoznano okolje, ki je napolnjeno s 24-urnim hrupom, 
izpostavljenostjo svetlobi, pogostimi intervencijam medicinskih sester, glasno hojo 
zdravstvenih delavcev in glasovi ostalih kritično bolnih. Le to lahko kritično bolni doživijo 
kot hud stres. Strah in tesnoba zaradi trenutnega zdravstvenega stanja, nezmožnost govora 
in negotovost glede trajanja hospitalizacije prav tako vplivajo na njihovo spanje (Honkavuo, 
2018). Kakovost spanca lahko še poslabšajo dejavniki, ki so značilni za zdravstveno stanje 
kritično bolnega. Bolečina, ki je posledica postopkov ali osnovnega zdravstvenega stanja 
kritično bolnega, je zelo pogost simptom in prispeva k prebujanju med spanjem (Kamdar et 
al., 2012).  
Medicinske sestre zaradi narave svojega dela predstavljajo pomemben člen pri zagotavljanju 
spanja v EIZ. Eden izmed načinov spremljanja kritično bolnega je subjektivno opazovanje. 
Medicinska sestra opazuje spanje z uporabo različnih orodij, ki segajo od enostavnih, s 
katerimi ocenjujejo ali bolnik spi ali ne, do naprednejših instrumentov (Younis et al., 2019). 
Pri kritično bolnih v EIZ zelo pogosto uporabljajo Richards Campbell lestvico spanja (ang.: 
Richard Campbell sleep scale – RCSQ) (Jeffs, Darbyshire, 2019). Poznamo tudi lestvico 
spanja Verran in Snyder-Halpern (ang.: Verran and Snyder-Halpern sleep scale – VSH) in 
Pittsburgh indeks kakovosti spanja (ang.: Pittsburgh Sleep Quality Index – PSQI) (Younis 
et al., 2019). V uporabi pa je tudi vprašalnik o spanju v EIZ (ang.: The Sleep in the Intensive 
Care Unit Questionnaire  – SICUQ) (Freedman et al., 1999). 
Opazovanje s pomočjo lestvic pripomore k ugotavljanju smotrnosti aktivnosti zdravstvene 
nege. Za uravnavanje motenj spanja lahko zdravstveni delavci izvajajo številne 
farmakološke in/ali nefarmakološke metode. Najpogostejša metoda za obvladovanje motenj 
spanja je uporaba zdravil, ki pa lahko povzročijo neželene stranske učinke, vplivajo na 
arhitekturo spanja in vodijo v tveganje nastanka tolerance ali odvisnosti od le teh (Younis et 
al., 2019). Uporaba nefarmakoloških metod je varna in lahko pomembno izboljša in dopolni 
učinek zdravil ter pripomore k boljšemu spancu kritično bolnih (Afshar et al., 2016).  
Izdelava strategije za izboljšanje kakovosti spanca na oddelku EIZ je zahtevna. Obstoječi 
dokazi podpirajo spodbujanje spanca v EIZ z večplastnimi aktivnostmi, usmerjenimi v 




Za zmanjšanje hrupa in svetlobe se uporabljajo ušesni čepki in očesne maske. Ušesni čepki 
so mehki, anatomsko oblikovani in se v slušnem kanalu nežno razširijo in zmanjšajo 
intenziteto zaznanega zvoka (Monsén, Edéll-Gustafsson, 2005).  
Pomembno je vzpostavljanje primernega okolja za nočno spanje. Bartick in sodelavci (2010) 
opisujejo potrebo po zagotovitvi obdobja tišine (ang.: quiet time),  v katerem je zmanjšana 
količina svetlobe, zvoka in intervencij pri kritično bolnem. Za nadzor hrupa se v protokol za 
zagotavljanje kakovostnega spanca vključuje zapiranje vrat, zmanjšanje glasnosti alarmov 
monitorjev in telefonov, omejitev gibanja in pogovorov zdravstvenega osebja. Ukrepi za 
zmanjšanje svetlobe vključujejo časovno razporeditev prižganih in ugasnjenih luči, izvajanje 
intervencij ponoči ob uporabi obposteljnih luči in izklop zaslonov monitorja, ki se za kritično 
bolnega ne uporablja. V kolikor je mogoče, se rutinske terapije, diagnostične preiskave, 
laboratorijske analize in posvetovanja izvajajo izven obdobja tišine. Oskrba kritično bolnega 





Namen diplomskega dela je predstaviti problem nezadostnega in nekakovostnega spanja 
kritično bolnih v EIZ in izpostaviti pomembno vlogo medicinskih sester pri zagotavljanju 
kakovostnega spanca.  
Cilji diplomskega dela so: 
- predstaviti raziskave o dejavnikih tveganja za moten spanec kritično bolnih v EIZ, 
- raziskati aktivnosti zdravstvene nege za izboljšanje spanca pri kritično bolnih v EIZ in 
- opisati v literaturi najbolj pogosto predstavljene opazovalne lestvice za oceno spanja pri 





3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s kritičnim pregledom slovenske in tuje 
znanstvene in strokovne literature na področju spanja kritično bolnih v EIZ. Iskanje literature 
je potekalo s pomočjo spletnega portala digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani (DiKul) ter 
v posameznih podatkovnih bazah PubMed/Medline in CINAHL, od oktobra 2019 do julija 
2020. Uporabljene so bile v Tabeli 2 predstavljene kombinacije ključnih besed. Do literature 
smo dostopali s pomočjo NUK-ovega mrežnika z oddaljenim dostopom. Nekaj enot 
literature je bilo prepoznanih v referencah uporabljenih člankov. Iskanje slovenske literature 
je potekalo s pomočjo ključnih besed: spanje, moten spanec, ocena spanja, enota 
intenzivnega zdravljenja, kritično bolni preko COBIB. SI. Na podlagi pregleda slovenske 
literature ni bilo primernih člankov, ki bi ustrezali raziskovalnim vprašanjem.  
Tabela 2: Identifikacija zadetkov literature v posameznih bibliografskih bazah. 
Ključne besede PubMed CINAHL DiKUL MEDLINE SKUPAJ 
»sleep AND intensive care unit« 90 25 115 67 297 
»sleep AND intensive care unit 
AND nursing care« 
9 3 19 8 39 
»measuring sleep AND intensive 
care unit AND nursing« 
67 9 69 59 204 
»intervention AND sleep 
deprivation AND intensive care 
unit« 
107 5 101 104 317 
SKUPAJ 273 42 304 238 857 
 
Vključitveni kriteriji: 
 članki v angleškem in slovenskem jeziku, 
 prost dostop celotnega besedila, 
 članki, ki vključujejo kritične bolne, ki so bili v EIZ vsaj 24 ur, 




 po prebiranju izvlečka se članki vsebinsko niso povezali s ciljem diplomskega dela, 
 članki, ki vključujejo osebe mlajše od 18 let, 
 članki, ki vključujejo kritično bolne samo z delirijem, 
 članki, ki obravnavajo izključno fiziologijo spanja. 
Za oceno kakovosti v analizo vključenih člankov smo uporabili štiristopenjsko letvico, po 
zgledu avtorjev Eccles in Mason (2001), ki je predstavljena v Tabeli 3. Raziskave označene 
z I. imajo najvišjo zanesljivost dokazov, najmanjšo pa imajo tiste, ki so označene s IV. 
(Eccles in Mason, 2001). 
Tabela 3: Moč dokazov po štiristopenjski letvici (Eccles, Mason, 2001). 
KATEGORIJA METODOLOŠKA ZNAČILNOST RAZISKAVE 
I. Dokazi, dobljeni s sistematičnim pregledom metaanaliz iz 
randomiziranih kontrolnih študij ali vsaj ene randomizirane kontrolne 
študije. 
II. Dokazi, dobljeni iz vsaj ene kontrolne študije brez randomizacije ali vsaj 
ene kvazieksperimentalne raziskave drugačnega tipa. 
III. Dokazi, dobljeni iz neeksperimentalnih, opisnih oziroma deskriptivnih 
študij, kot so primerjalne študije, korelacijske študije in študije primera.  
IV. Dokazi, dobljeni iz poročil ekspertnih skupin oziroma mnenje in/ali 
klinična izkušnja spoštovane avtoritete. 
 
Z iskanjem je bilo v predstavljenih bazah podatkov pridobljenih 857 elektronskih virov, v 
celotnem besedilu, z že vključeno časovno omejitvijo in jezikom. Ob prvem pregledu 
literature so bili izločeni vsi članki, katerih naslov in vsebina niso ustrezali raziskovalnim 
vprašanjem. Prav tako so bili odstranjeni podvojeni članki. V drugem pregledu so bili 
prebrani izvlečki, ohranili smo samo tiste, ki se navezujejo na temo raziskovalnega dela. V 
podrobno analizo za dosego postavljenih ciljev diplomskega dela je vključeno 13 člankov, 
kakor je prikazano na prizma diagramu na Sliki 2. Nekatere viri raziskovalnega dela so 










Raziskani so bili dejavniki tveganja za moten spanec (Tabela 4) in aktivnosti zdravstvene 
nege (Tabela 5), ki prispevajo h kakovostnemu spancu pri kritično bolnih v EIZ. 
Predstavljena so tri v literaturi in v praksi najbolj pogosto uporabljena ocenjevalna orodja 
za oceno spanja pri kritično bolnih. 
4.1 Raziskave o dejavnikih tveganja za moten spanec pri kritično 
bolnih 
Predstavljene so štiri presečne raziskave, v katerih so ugotavljali dejavnike tveganja za 





Tabela 4: Raziskave o dejavnikih, ki vplivajo na spanje kritično bolnih v enoti intenzivnega zdravljenja 
Avtor, leto izdaje, tip 







Najpogostejši dejavniki tveganja za moten 
spanec 
Ding et al., 2017, 
presečna raziskava, III. 
nivo 













 hrup alarmov monitorjev in aparatur, 
 izvajanje aktivnosti zdravstvenih delavcev 
ponoči, 
 bolečina, 
 fizično nelagodje. 
 
Kritično bolni: 
 izvajanje aktivnosti zdravstvenih delavcev 
ponoči,  
 negotovost,  
 skrb za njihovo zdravstveno stanje,  
 hrup alarmov, monitorjev in aparatur.    
Stewart et al., 2017,  
presečna raziskava,  
III. nivo 










spanja in ocena 
spanja s pomočjo 
VAL lestvice. 
 
 Raven hrupa čez noč, 
 nelagodje, 
 bolečina, 
 prebujanje zaradi aktivnosti zdravstvenih 
delavcev, 
 fizična oviranost zaradi priključkov aparatur 
in pripomočkov, 
 stres/ tesnoba. 
Se nadaljuje …  
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Nadaljevanje tabele 4: Raziskave o dejavnikih, ki vplivajo na spanje kritično bolnih v enoti intenzivnega zdravljenja 
Avtor, leto izdaje, tip 







Najpogostejši dejavniki tveganja za moten 
spane 
Zhang et al., 2013, 
presečna raziskava, III. 
nivo 
Starejši od 18 let, 
zavestni, 
hospitalizacija daljša 
od 7 dni.  
 





 40 medicinskih 
sester 
PSQI in za raziskavo 





Medicinske sestre:  
 bolečina, 
 neudobna postelja, 
 psihološki stres povezan z boleznijo. 
 
Kritično bolni:  
 bolečina,  
 kašelj, 
 pomanjkanje časa s sorodniki. 
 
Little et al., 2012,  
presečna raziskava, III. 
nivo 
Starejši od 18 let, 






oblikovan vprašalnik  
o kakovosti spanja v 
času hospitalizacije 
v EIZ.  
 Hrup, 
 bolečina,  
 razsvetljava,   
 neugodni položaj,  
 glasno govorjenje,  
 fizična oviranost, 
 časovna dezorientacija. 
 




4.2 Raziskave o aktivnostih zdravstvene nege za izboljšanje spanca pri kritično bolnih 
Predstavljena je ena presečna raziskava in štiri randomizirane kontrolne raziskave, v katerih so raziskovali različne vrste in učinke aktivnosti 
zdravstvene nege za izboljšanje kakovosti spanja pri kritično bolnih. 
Tabela 5: Raziskave o vrsti in učinku aktivnosti zdravstvene nege za izboljšanje kakovosti spanja pri kritično bolnih v enoti intenzivnega 
zdravljenja 
Avtor, leto izdaje, 








zdravstvene nege Učinki 




Starejši od 18 let, 
hospitalizacija v EIZ 
vsaj 48 ur, zavestni,  

























SAT: 96 mm Hg, 
frekvenca dihanja: 17 na min., - drugi 
dan se je srednja vrednost dihanja 
zmanjšala za 0,9 vdiha/min. 
aktigrafija: 5,7 ur 
VSH: 637 točk 
 
KONTROLNA SKUPINA: 
SAT: 99 mm Hg, 
frekvenca dihanja: 17 na min., 
aktigrafija: 5,9 ur 
VSH: 658 točk 
 
Se nadaljuje …  
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Nadaljevanje tabele 5: Raziskave o vrsti in učinku aktivnosti zdravstvene nege za izboljšanje kakovosti spanja pri kritično bolnih v enoti 
intenzivnega zdravljenja 
Avtor, leto izdaje, 








zdravstvene nege Učinki 







Kritično bolni brez 
sedacije > 24 ur, 
raven sedacije po 
lestvici RASS < 3, 
hospitalizacija v EIZ 
> 48 ur, aplikacija 
















s pomočjo VAL  
 
 
Ušesni čepi in očesne 
maske 
INTERVENCIJSKA SKUPINA: 
Delež NREM faza 3: 21 %, 
trajanje spanja v fazi NREM 3: 74 
minut, 
število daljših prebujanj ponoči: 21  
 
KONTROLNA SKUPINA: 
Delež NREM faze 3: 11 %, 
Trajanje spanja v fazi NREM 3: 31 
minut, 
število daljših prebujan ponoči: 31. 




I. nivo  
Načrtovana operacija 
na srcu, starejši od 
40 let, brez pljučne, 







hospitalizacija v EIZ 
≥ 48 ur, 
hemodinamska 
stabilnost in ocena 
Glasgow coma scale 
nad 10. 
45 kritično 
bolnih (20 v 
intervencijski 







Ušesni čepi, očesna 
maska, poslušanje 
sproščujoče glasbe 30 




Globina spanja: 26,7 mm, 
čas uspavanja: 23,7 mm, 
število prebujanj: 25,3 mm, 
čas budnosti: 21,7 mm, 
splošna kakovost spanja: 23,7 mm, 
zaznava hrupa ponoči: 25 mm. 
 
KONTROLNA SKUPINA: 
Globina spanja: 55,5 mm, 
čas uspavanja: 60,4 mm, 
število prebujanj: 51,2 mm, 
čas budnosti: 63,4 mm, 
splošna kakovost spanja: 54 mm, 
zaznava hrupa ponoči: 40,2 mm. 
  
Se nadaljuje … 
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Nadaljevanje tabele 5: Raziskave o vrsti in učinku aktivnosti zdravstvene nege za izboljšanje kakovosti spanja pri kritično bolnih v enoti 
intenzivnega zdravljenja 
Avtor, leto izdaje, tip 












Patel et al., 2014,  




starejši od 18 let, 
čas 
hospitalizacije v 














ušesni čepi in  
očesna maska. 
Zmanjšana povprečna raven hrupa, 
svetlobe in število aktivnosti 
zdravstvenih delavcev med spanjem.  
 
Kritično bolni so poročali o večjem 
obsegu in boljši kakovosti spanja ponoči 
in zmanjšani zaspanosti preko dneva. 
 
Su et al., 2012, 
randomizirana 
kontrolna raziskava,   
I. nivo 
 
Starejši od 18 let, 
zavestni, čas 
hospitalizacije v 
EIZ ≥ 24 ur,  
ocena po 








bolnih (14 v 
intervencijski 
















INTERVENCIJSKA SKUPINA:  
Delež NREM faza 2: 59 %, 
delež NREM faza 3: 22 %, 
frekvenca srca: 84 na minuto, 
boljša zaznava kakovosti spanja. 
 
KONTROLNA SKUPINA: 
Delež NREM faza 2: 64 %, 
Delež NREM faza 3: 16 %, 
Frekvenca srca: 92 na minuto. 
Legenda: EIZ – enota intenzivnega zdravljenja, RCSQ – Richards-Campbell Sleep Questionnaire, VSH – Verran and Snyder-Halpern Sleep Scale, SICUQ – 
Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire, , APACHE II – Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II, RASS – Richmond Agitation-Sedation 
Scale,  VAS – vizualna analogna skala, HADS – Hospital Anxiety and Depression Scale, N3 – NREM faza 3, N2 – NREM faza 2, SAT – srednji arterijski tlak. 
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4.3 Opis lestvic za oceno spanja kritično bolnih v enoti 
intenzivnega zdravljenja 
Kljub zavedanju pomembnosti ocene kakovosti spanja, ta ne predstavlja standarda v praksi 
zdravstvene nege kritično bolnih v EIZ. V raziskavi Alsulami in sodelavci (2019) so v 3-
mesečnem obdobju z aketiranjem kritično bolnih raziskovali spanje v EIZ. Med drugim so 
ovrednotili tudi ocenjevalne lestvice in pogled kritično bolnih na njihovo uporabo. 
Analizirali so dve, po njihovi oceni, najustreznejši orodji: RCSQ in SICUQ. Kritično bolni 
so na splošno pozitivno opisali izkušnjo uporabe ocenjevalnih lestvic v času hospitalizacije. 
Poročali so, da so z različnimi metodami ocenjevanja spanja zadovoljili nekatere svoje 
psihološke in socialne potrebe. Ob uporabi so poročali o večjem občutku varnosti, zmanjšal 
se je občutek osamljenosti. Raven komunikacije se jim je zdela boljša, ob enem pa so 
pridobili občutek, da jih nekdo spoštuje ter skrbi za njihovo potrebo po spanju. 
Predstavljena je tudi starejša VSH lestvica, za katero Ritmala-Castren in sodelavci (2014) 
navajajo, da je bila temelj za razvoj ostalih lestvic, ki se osredotočajo na spanje pri kritično 
bolnih.  
Verran in Snyder-Halpern lestvica spanja (ang.: Verran and Snyder-Halpern sleep scale – 
VSH) je bila razvita z namenom, da subjektivno oceni kakovost spanja hospitaliziranih 
bolnikov, ki prej niso imeli predhodnih težav s spanjem. Lestvica ocenjuje dve področji in 
vsebuje naslednje parametre: motnje spanja (latenca spanja, prebujanje med spanjem, 
trdnost spanja in premikanje med spanjem) in učinkovitost spanja (občutki ob prebujanju, 
subjektivna ocena kakovosti spanja, trajanje spanja in ustreznost spanja). Lestvica je 
sestavljena iz 10 do 15 vprašanj za oceno spanja v obdobju zadnjih treh noči. Odgovori se 
zabeležijo na 100-mm črto, z 0 označuje slabo kakovost spanja, 100 pa kaže na zelo dobro 
spanje. Skupni rezultat pridobijo tako, da seštejejo vse rezultate in delijo s številom 
ocenjevalnih parametrov, tako dobijo povprečno oceno spanja. Višje kot so ocene, boljša je 
kakovost spanja vprašanega (Shahid et al., 2012). 
Richards Campbell lestvica spanja (ang.: Richard Campbell sleep scale – RCSQ) je kratek 
vprašalnik, ki je bil zasnovan kot izhodišče za oceno spanja kritično bolnih. Vsebuje 
naslednje parametre: zaznava globine spanja, latenca spanja (čas ki ga kritično bolni 
potrebuje, da zaspi), število prebujanj ponoči, čas budnosti in splošna kakovost spanja. Za 
20 
 
vsak posamezni ocenjevalni parameter anketiranec na lestvici z "x" označi mesto ocene 
spanja na vizualni črti, ki sega od 0 mm (slabo spanje) do 100 mm (zelo dobro spanje). Ocena 
pa se izmeri s pomočjo merila. Skupni rezultat pridobijo tako, da seštejejo vse rezultate in 
delijo s pet, tako dobijo povprečno oceno spanja. Nižji, kot je rezultat, slabša je kakovost 
spanja (Shahid et al., 2012). 
Vprašalnik o spanju v EIZ (ang.: The Sleep in the Intensive Care Unit Questionnaire – 
SICUQ) so izdelali Freedman in sodelavci (1999). S tem vprašalnikom kritično bolni ocenijo 
kakovost spanja doma in v EIZ ter dejavnike, ki prispevajo k motnjam spanja v času 
hospitalizacije. Vprašalnik vsebuje 27 ocenjevalnih parametrov, ki ocenjuje štiri dimenzije 
spanja: kakovost spanja, dnevna zaspanost, ocena motenj spanja zaradi okoljskih dejavnikov 
in ocena motenj spanja zaradi hrupa (Li et al., 2011). SICUQ vprašalnik vsebuje sedem 
vprašanj, vključno s splošno oceno kakovosti spanja doma, z zaznanimi zunanjimi viri za 
motnje spanja in zaznanimi viri hrupa (Elliott et al., 2013). Kritično bolni ocenijo kakovost 
spanja na lestvici od 1 do 10 (1 pomeni slabo oceno, 10 pomeni odlično oceno) doma, prvo 
noč v EIZ, sredi in na koncu hospitalizacije. Z lestvico od 1 do 10 ocenjujejo tudi stopnjo 
dnevne zaspanosti (1 pomeni, da ne more ostati buden, 10 pomeni, da je podnevi popolnoma 
buden). Podobno se z lestvico od 1 do 10 ocenjujejo tudi vplivi okoljskih motenj, ki vplivajo 
na spanje kritično bolnih (hrup, svetloba, negovalne intervencije, diagnostične preiskave, 
merjenje vitalnih funkcij, odvzem vzorcev krvi, aplikacija predpisane terapije) ter viri hrupa, 
ki so povzročili motnje spanja v času hospitalizacije v EIZ (monitorji, alarmi ventilatorjev, 




S pregledom 13 znanstvenih člankov smo prišli do novih in uporabnih ugotovitev, ki se 
nanašajo na dejavnike tveganja za moten spanec ter na učinkovite aktivnosti zdravstvene 
nege, ki lahko pomembno premorejo k boljšem spancu kritično bolnih. Poleg tega smo 
predstavili tri najpogosteje uporabljena ocenjevala orodja za oceno spanja kritično bolnih v 
EIZ. 
5.1 Dejavniki tveganja za moten spanec 
Rezultati pregleda literature dokazujejo, da se kritično bolni v času hospitalizacije srečujejo 
s številnimi dejavniki tveganja, ki motijo njihov spanec. Hrup je najpogosteje naveden vzrok 
motenj spanja kritično bolnih (Stewart et al., 2017; Ding et al., 2017; Little et al., 2012). 
Tudi zdravstveni delavci so hrup alarmov in monitorjev prepoznali kot velik dejavnik 
tveganja motenj spanja kritično bolnih (Ding et al., 2017). Honkus (2003) navaja, da hrup 
sproži draženje simpatičnega živčevja, kar poveča sproščanje adrenalina in posledično 
prepreči sprostitev ter zmanjša možnost, da kritično bolni zaspi. 
V smernicah Svetovne zdravstvene organizacije je bila že leta 1999 določena še dopustna 
raven hrupa za dober spanec, ki ponoči ne sme presegati 30 do 40 dBA (Berglund et al., 
1999). Visoka raven hrupa vpliva na kakovost spanja kritično bolnega, tudi če se ta ne zbudi. 
Kritično bolni, ki so med spanjem izpostavljeni hrupu, preidejo v bolj plitko fazo spanja in 
ne napredujejo v globoko fazo spanja (Frisk, Nordström, 2003). Johansson in sodelavci 
(2012) so v raziskavi preverjali stopnjo zvoka v 24-urnem obdobju ob postelji kritično 
bolnega. Izmerjena jakost zvoka je v 70–90 % časa hospitalizacije v EIZ presegala 55 dB 
(Johansson et al., 2012). Če te podatke primerjamo z priporočili Svetovne zdravstvene 
organizacije, lahko vidimo, da hrup v EIZ v večini primerov presega vrednosti za dober 
spanec. 
Analiza izbranih člankov je pokazala, da je bila v vseh člankih kot pomemben dejavnik 
motenj spanja navedena bolečina (Ding et al., 2017; Stewart et al., 2017; Zhang et al., 2013; 
Little et al., 2012). Kljub vse večjemu zavedanju razsežnosti vpliva bolečine na zdravje, le 
ta še vedno predstavlja velik dejavnik tveganja motnje spanja. Bolečina moti spanec, 
pomanjkanje spanja pa poveča občutljivost na bolečino (Finan et al., 2013). Optimalno 
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lajšanje bolečine in zagotavljanje udobja je pri kritično bolnem težko, saj velikokrat zaradi 
načina zdravljenja le ti težje komunicirajo (Coyer et al., 2007). Iz pregleda literature je 
razvidno, da se zdravstveni delavci zavedajo pomembne vlogo poznavanja in ocenjevanja 
tako fizioloških kot tudi vedenjskih odzivnosti kritično bolnega na bolečino (Ding et al., 
2017; Zhang et al., 2013). Ključna je tudi aplikacija predpisane terapije, ki lajša bolečine 
pred in med spanjem ter zagotavlja večje udobja kritično bolnega (Hajiesmaeili, Safari, 
2012).  
Kritično bolni so kot dejavnik tveganja motenj spanja izpostavili prebujanje, ki je bilo 
posledica izvajanja aktivnosti zdravstvenih delavcev (Ding et al., 2017; Stewart et al., 2017). 
Zdravstveni delavci se te problematike zavedajo (Ding et al., 2017). Rezultati raziskave 
Kamdar in sodelavci (2012) nakazujejo, da lahko kritično bolnega z intervencijami 
zdravstveni delavci zmotijo tudi do 60-krat na noč. Vseh intervencij pri kritično bolnih 
vsekakor ni možno omejiti ali prestaviti, vendar se lahko nekatere izmed njih zmanjša na 
minimum, če zdravstveno stanje kritično bolnega to dopušča in če se multidisciplinarni tim 
s tem strinja. Le in sodelavci (2012) ocenjujejo, da bi lahko medicinske sestre približno 13 
% intervencij ponoči varno izpustile. Ključno je, da se zdravstveni delavci zavedajo 
razsežnosti svojegavpliva na spanje kritično bolnih in razmislijo o individualnem 
načrtovanju intervencij. Tako bi lahko z raznolikostjo načrtov ter uvedbo novih protokolov 
izboljšali kakovost spanja kritično bolnih v EIZ (Hamze et al., 2015).  
Ob pregledu literature so bili prepoznani tudi psihološki dejavniki, ki vplivajo na spanje 
(Ding et al., 2017; Stewart et al., 2017; Zhang et al., 2013; Little et al., 2012). Kritično bolni 
so navedli, da je na njihov spanec negativno vplivala skrb za njihovo zdravstveno stanje. 
Rezultati v raziskavi so pokazali razlikujoča se prepričanja med zdravstveni delavci in 
kritično bolnim ter razkrili, da imajo po oceni kritično bolnih psihološki dejavniki večji vpliv 
na spanje kot dejavniki okolja, zdravstveni delavci pa so večji pomen pri motnjah spanja 
dajali okolju (Ding et al., 2017). Medicinske sestre so poročale, da je skrb kritično bolnih, 
kako bo potekalo njihovo zdravljenje, glavni razlog za motnje spanja, kritično bolni pa so 
navedli, da pogrešajo predvsem svojce in njihovo podporo v času hospitalizacije v EIZ 
(Zhang et al., 2013). 
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5.2 Aktivnosti zdravstvene nege za izboljšanje spanca pri 
kritično bolnih  
Medicinske sestre so strokovnjakinje na svojem področju in so ključne pri oblikovanju 
načrta zdravstvene nege. Spanje optimizirajo s stabilizacijo kognitivnega stanja, z 
izboljšanjem občutka varnosti in udobja kritično bolnih. Naročila zdravnikov za uporabo 
različnih spalnih pripomočkov so pogosto prepuščene presoji medicinske sestre. Zato so 
pomembne pri izvajanju aktivnosti in nadaljnjemu poročanju uspešnosti dela (Schuurmans 
et al., 2001). Nefarmakološki posegi morajo biti enostavni za izvajanje in ne smejo kakorkoli 
škodovati ali ogrožati varnosti kritično bolnega (Hu et al., 2015). Medicinske sestre lahko 
po drugi strani predstavljajo tudi dejavnik tveganja za motnje spanja. Z glasno hojo, delom, 
s pogovori in z govorjenjem po telefonu lahko vplivajo na spanje kritično bolnih (Zhang et 
al., 2013).  
Iz obravnavnih člankov je razvidnih nekaj aktivnosti zdravstvene nege, ki izboljšajo spanje 
kritično bolnih. Te aktivnosti so: uporaba ušesnih čepkov in očesih mask, vzpostavljanje 
primernega okolja s protokolom Quiet time, poslušanje nekomercialne glasbe in masaža 
(Hsu et al., 2019; Demoule et al., 2017; Hu et al., 2015; Patel et al., 2014; Su et al., 2012). 
Med pomembne nefarmakološke strategije za izboljšanje spanja pri kritično bolnih v EIZ 
spada uporaba očesnih mask in ušesnih čepov. Med pregledom izbranih člankov je bilo 
ugotovljeno, da je bilo na to temo izvedenih kar nekaj raziskav (Demoule et al., 2017; Hu et 
al., 2015; Patel et al., 2014). Ta intervencija je pogosta, saj je preprosta, poceni in učinkovita.  
Demoule in sodelavci (2017) so ugotovili, da je bila z uporabo ušesnih čepkov in očesih 
mask izboljšana faza NREM 3, prav tako pa je bilo prisotno manj prebujanj ponoči, če 
podatke primerjamo s kontrolno skupino, v kateri teh pripomočkov niso uporabljali. Hu in 
sodelavci (2015) so v raziskavi prav tako uporabili ušesne čepke in očesne maske ob 
kombinaciji poslušanja sproščujoče glasbe 30 min. pred spanjem. Rezultati intervencijske 
skupine kažejo, da so imeli kritično bolni boljši spanec. Pri tej raziskavi je bilo opazno, da 
je bil vprašalnik prilagojen za Kitajsko, saj se je v vrednostih, ki kažejo na boljše spanje, 
razlikoval od vrednosti, ki so bili pridobljeni z enako lestvico v drugih državah. Poleg razlik 
v vrednostih se kitajska verzija razlikuje v tem, da so osnovni lestvici RCSQ dodali 
parameter ocene zaznavanja hrupa ponoči.  
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Tudi Patel in sodelavci (2014) so uporabili čepke za ušesa in očesne maske ob upoštevanju 
protokola Quiet time. Z opazovanjem in uporabo okolijskih merilnikov za merjenje ravni 
svetlobe in hrupa so ugotovili zmanjšano povprečno raven hrupa, svetlobe in število 
aktivnosti zdravstvenih delavcev med spanjem. Pri tem so kritično bolni poročali o večjem 
obsegu, boljši kakovosti spanja ponoči in zmanjšani zaspanosti preko dneva.  
Aktivnost je učinkovita, če so maske in čepki pravilno nameščeni in kritično bolnega ne 
motijo. Nekateri kritično bolni jih slabo prenašajo, zato si jih lahko ponoči odstranijo 
(Demoule et al., 2017). Tudi Hu in sodelavci (2015) so poročali, da je eden od kritično bolnih 
v raziskavi ob nošenju ušesnih čepov in očesnih mask opisal občutek panike, tesnosti in 
nelagodja. Razlogi za to so lahko nepravilna namestitev, neprimerna vrsta ušesnih čepov in 
očesnih mask ter tesnobno stanje kritično bolnih. Medicinska sestra mora biti poučena o 
uporabi ušesnih čepkov in očesnih mask da zagotovi ustrezno velikost, navodila in pomoč 
uporabe. Očesna maska ima nastavljiv elastičen pas, ki omogoči prilagoditev glavi. Znati 
mora oceniti tudi spremenljivost občutljivosti in anatomijo ušesa za primerno uporabo 
pripomočkov (Hu et al., 2015). 
Potrebno pa se je zavedati, da z uporabo ušesnih čepkov ali drugih načinov, ki zmanjšajo in 
absorbirajo hrup, ne zmanjšamo dejanske ravni hrupa v EIZ (Monsén, Edéll-Gustafsson, 
2005). Edvardsen in Hetmann (2020) sta v raziskavi izpostavila najbolj učinkovite aktivnosti 
promocije spanja v EIZ z zmanjšanjem hrupa: izogibanje in zmanjšanje nepotrebnih zvokov 
v bližini kritično bolnega, spanje kritično bolnih v enoposteljni sobi, zapiranje vrat, 
zmanjšanje jakosti zvoka alarmov monitorja, telefonov in ventilatorja ter dnevna zamenjava 
elektrod.  
Poleg čepkov in mask obstajajo tudi druge nefarmakološke metode izboljšanja spanja, ki so 
enosatavne, učinkovite in ne predstavljajo veliko stroškov. Su in sodelavci (2012) so v 
raziskavi kritično bolnim omogočili 45-minutno poslušanje nekomercialne glasbe pred 
spanjem. Po oceni polisomnografije so v intervencijski skupini kritično bolni v prvih urah 
spanja imeli daljši globlji spanec NREM faze 3, prav tako pa so imeli nižje vrednosti srčnega 
utripa in boljšo samooceno kakovost spanja.  
Hsu in sodelavci (2019) so v raziskavi izvajali 10 minut masaže hrbta kritično bolnim. 
Opazne spremembe so bile vidne drugi dan v intervencijski skupini, kjer se je srednja 
vrednost dihanja zmanjšala za 0,9 vdiha/min prav tako pa so kritično bolni ocenili boljšo 
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kakovost spanja. Ob pregledu in primerjavi rezultatov ta raziskava ni pokazala pomembnih 
relevantnih sprememb, ki bi pripomogla k spanju kritično bolnih. 
Eden glavnih izzivov pri spodbujanju spanja je, da ne obstaja intervencija "ena za vse" (Ye 
et al., 2019). Zato pogovor in pridobivanje podatkov o vsakodnevnem vzorcu spanja pri 
kritično bolnem predstavlja nepogrešljiv del. Velikokrat kritično bolni zaradi načina 
zdravljenja niso zmožni komunicirati, zato je ključno, da v proces pridobivanja podatkov 
vključimo svojce (Salzmann-Erikson et al., 2015). 
Za spodbujanje kulture sprememb s strani zdravstvenega tima je temeljno poznavanje 
negativnih posledic odsotnosti ustreznega spanca (Gomes et al., 2015). Med pregledom 
literature smo opazili da se v zadnjem času daje vedno večji poudarek kakovosti spanju in 
nefarmakoloških metodam, ki izboljšajo spanje kritično bolnih. Kljub dokazom 
učinkovitosti nefarmakoloških metod vse kaže na to, da so v zdravstvenem sistemu premalo 
poznane in uporabljene. Na spanje kritično bolnih vplivajo vsi, ki se gibajo v enoti EIZ. Na 
optimalizacijo spanja vplivajo že majhne spremembe v rutini zdravstvenih delavcev. 
Medicinske sestre lahko kritične bolne vnaprej obvestijo o protokolu spanja in aktivnostih, 
ki jih bodo izvajale tekom noči. Informiranost daje občutek varnosti in zaupanja med 
izvajanjem posegov. Pomembno je tudi načrtovanje in usklajevanje dela celotnega 
multidisciplinarnega zdravstvenega tima. S sodelovanjem se lahko vključi kombinacija 
različnih negovalnih intervencij, kot je obračanje kritično bolnega in merjenje krvnega tlaka 
ali odvzem vzorcev krvi ponoči. Pri načrtovanju in izvajanju aktivnosti za boljšo kakovost 
spanja kritično bolnih ima pomembno vlogo medicinska sestra. 
5.3 Ocena spanja kritično bolnih v enoti intenzivnega zdravljenja 
Medicinske sestre v EIZ imajo izkušnje z nenehnim opazovanjem in ocenjevanjem 
sprememb stanja kritično bolnih. Zato imajo ključno vlogo pri zbiranju informacij, 
načrtovanju, izvedbi potrebnih intervencij, oceni učinkovitosti posegov in dokumentaciji 
(Ritmala-Castren, 2015). V analiziranih člankih so se pojavljale tri lestvice, po katerih so 
kritično bolni in medicinske sestre ocenjevali spanje v EIZ: RCSQ, VSH in SICUQ (Hsu et 
al., 2019; Hu et al., 2015; Patel et al., 2014; Su et al., 2012). 
26 
 
Vse tri lestvice opisujejo subjektivno oceno spanja. RCSQ in VSH lestvici temeljita na 
vizualnih analognih lestvicah in sta najbolj razširjena instrumenta za oceno spanja kritično 
bolnih, pri SICUQ pa kritično bolni poda številčno oceno. Subjektivne ocene kakovosti 
spanja, ki temeljijo na zdravstvenem osebju, in samoocena kritično bolnega ponujajo 
stroškovno učinkovito, hitro in enostavno metodo ocenjevanja. Uporaba subjektivne ocene 
se zdi preprosta, vendar je pomembno, da se zdravstveno osebje zaveda, da je pred vsako 
oceno potrebno preveriti kontaktibilnost kritično bolnega (Bourne et al., 2007).  
VSH lestvica je bila prvotno razvita za splošno populacijo zato lahko skupek 15 vprašanj 
predstavlja preveliko breme za kritično bolnega. RCSQ pa je bil oblikovan specifično za 
oceno spanja pri kritično bolnih in je pogosto uporabljen v raziskavah (Ritmala-Castren et 
al., 2014). Z vprašalniki, kot sta RCSQ in VSH pridobimo informacije o latenci spanja, 
zbujanju in času, ki ga kritično bolni potrebuje, da ponovno zaspi. Te podatke lahko zbere 
medicinska sestra ali kritično bolni. Kamdar je s sodelavci (2012) raziskal zanesljivost 
RCSQ med kritično bolnimi in medicinskimi sestrami. Ugotovil je, da medicinske sestre 
pogosto precenijo kakovost spanja kritično bolnih. 
Informacije o značilnosti spanja, kot so globina, delež različnih stopenj spanja pa ni mogoče 
pridobiti s subjektivnimi lestvicami, temveč samo z objektivno polisomnografijo (Ritmala-
Castren et al., 2014). Tudi s SICUQ vprašalnikom pridobimo subjektivno oceno, ne 
pridobimo pa informacij o arhitekturi spanja (Freedman et al., 1999). Prednost lestvice 
SICUQ pred RCSQ in VSH je v tem, da lahko kritično bolni sam opredeli dejavnike, ki so 
motili njegovo spanje. SICUQ je morda z vidika analize ocen spanja za medicinske sestre 
lažja, saj lahko hitreje analizirajo rezultate, pri analognih lestvicah pa jim analiza vzame več 
časa, saj morajo z metrom meriti oceno spanja kritično bolnih. Slabost vseh treh lestvic je, 
da so stare že dvajset let in da v Sloveniji še niso pogosto uporabljene. 
Med vsemi raziskanimi in predstavljenimi instrumenti menimo, da je pri kritično bolnih v 
EIZ najbolj primerna lestvica RCSQ, saj vsebuje le 5 vprašanj, je kratka. Oceno spanja lahko 
z RCSQ izvede medicinska sestra samostojno, brez posebne obsežne opreme, za katero so 
potrebni dodatni strokovnjaki. Je enostavna za uporabo in oceni ustrezne lastnosti spanja 




Pri raziskovanju smo skušali poiskati in opisati najprimernejše lestvice ocene spanja v EIZ, 
ugotoviti, kateri dejavniki tveganja predstavljajo največ težav pri spanju kritično bolnih ter 
raziskati aktivnosti v okviru zdravstvene nege za boljše spanje v EIZ. Na podlagi pregleda 
literature smo uspeli doseči vse zastavljene cilje raziskovalnega dela. 
Na motnje spanja vpliva več dejavnikov: hrup, bolečina, prebujanje zaradi izvajanje 
intervencij in psihološki vpliv.  
Največ poudarka je v literaturi namenjeno hrupu, ki je najpogosteje naveden dejavnik 
tveganja motnje spanja. Hrup v EIZ presega raven, ki omogoča dobro spanje. Pomembno je, 
da se zdravstveni delavci zavedajo in prepoznajo razsežnosti vpliva hrupa na spanje in 
okrevanje kritično bolnih. Že z majhnimi spremembami v rutini, lahko zmanjšajo hrup in 
svetlobo (glasno pogovarjanje v bližini kritično bolnega, glasnost zvonjenja telefonov, način 
hoje in obutev, zapiranje vrat, ugašanje luči in uporaba obposteljnih luči idr.). Te spremembe 
so enostavne za izvedbo, lahko pa zelo pripomorejo k boljšemu spanju kritično bolnih.  
Mnogi kritično bolni kot dejavnik, ki je motil njihovo spanje, izpostavljajo bolečino. 
Bolečina vpliva na spanje, pomanjkanje spanja pa še dodatno povečuje občutljivost na 
bolečino. Krog se sklene in občutek bolečine se povečuje. Prav zato je ključno oblikovanje 
načrta in zagotavljanje nadzora bolečine. Samo z združevanjem intervencij in usklajevanjem 
dela celotnega multidisciplinarnega zdravstvenega tima je mogoče kritično bolnemu 
omogočiti neprekinjen čas spanja in normalen cikel spanja v času hospitalizacije v EIZ.  
Poleg okoljskih in patofizioloških dejavnikov ne smemo zanemariti psiholoških dejavnikov, 
ki vplivajo na spanje. Veliko kritično bolnih je kot dejavnik motenj spanja navedlo stres in 
strah pred posegi, strah za lastno zdravje … Boljše psihološko počutje lahko medicinska 
sestra spodbudi z opazovanjem, s pogovorom in z opisom intervencij, ki jih bodo izvajali. 
Kritično bolnemu lahko medicinska sestra omili stres, če mu razloži, kdaj in koliko časa ima 
čas za počitek in za spanje. 
Za medicinske sestre v EIZ ni znanega standardiziranega pristopa za upoštevanje izvajanja 
ukrepov in intervencij, ki bi izboljšal spanje kritično bolnih. Ugotovitve pregleda literature 
predstavljajo različne nefarmakološke metode, ki so kritično bolnim pripomogle k boljšemu 
spanju. Med njimi so: uporaba ušesnih čepov, uporaba očesnih mask, poslušanje sproščujoče 
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glasbe, masaža in upoštevanje protokola Quiet time. Na podlagi rezultatov je bila opazna 
tako objektivna, kot subjektivna izboljšava ocene spanja pri kritično bolnih, pri katerih so se 
izvajale aktivnosti zdravstvene nege. Kritično bolni so po izvedenih aktivnosti izpostavili 
boljšo kakovost spanja in manj zaspanosti čez dneva. 
Za nadaljnji razvoj promocije spanja kritično bolnih je pomembno poznavanje različnih 
orodij za oceno spanja. Ključno je, da se zdravstveno osebje seznani s različnimi 
ocenjevalnimi lestvicami in glede na bolnike, s katerimi delajo, izberejo zanje najustreznejšo 
metodo. Po pregledu literature in poznavanju kliničnega okolja EIZ v Sloveniji bi bila po 
mojem mnenju najbolj smiselna uporaba lestvice RCSQ.  
Omejitve raziskave vidim v pomanjkanju literature iz Slovenije. Na podlagi virov iz tujine 
je težko ocenjevati, kakšno imajo spanje kritično bolni v Sloveniji. Tudi v času izobraževanja 
temu nismo namenjali velike pozornosti, saj to področje v Sloveniji še ni raziskano. Skoraj 
samoumevno je, da bodo kritično bolni v času hospitalizacije spali slabo. Prav tako, na 
podlagi pregleda literature, ocenjujem, da je premalo raziskav, ki bi izhajale iz vidika 
zdravstvene nege in aktivnosti, ki bi jih lahko medicinske sestre izvedle samostojno. Morda 
bi bilo smiselno nadaljevati raziskovanje v smeri razvoja protokolov spanja, ki bi jih izvajaje 
medicinske sestre v Sloveniji.  
Z diplomskim delom želim prispevati k večjemu zavedanju pomembnosti spanja kritično 
bolnih v EIZ. S svojim raziskovalnim delom sem želela spodbuditi zdravstvene delavce, da 
bodo bolj pozorni na svoje aktivnosti, ki vplivajo na spanje kritično bolnih. Ob pomanjkanju 
uporabe znanj o spanju, poznavanju ustreznih ocenjevalnih lestvic in vprašalnikov, ki jih v 
klinični praksi še nisem zasledila, verjamem, da se bodo medicinske sestre z opisom lestvic 
v nalogi lažje odločile za uporabo najprimernejše. Pomembna se mi zdi tudi zavedanje, da 
je potrebna večja vključenost medicinskih sester pri načrtovanju boljšega spanja v procesu 
zdravstvene nege ter spodbuda za uporabo učinkovitih in enostavnih nefarmakoloških 
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